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1. Evaluación del rendimiento de las Guías de Triaje de Campo actualizadas de 2021 con la métrica de Intervención en Trauma (NFTI).  Johnston TF, Filiberto DM, DePhillips PB, entre otros.  Am J Surg. 2026:252:116729

Los proveedores prehospitalarios utilizan un algoritmo escalonado para determinar qué pacientes con trauma deben ser trasladados preferentemente a un centro de trauma. Se ha demostrado un beneficio de supervivencia para pacientes trasladados a un centro de trauma de Nivel 1, especialmente para los más gravemente lesionados, así como para aquellos con lesión cerebral traumática (TBI), lesiones penetrantes e inestabilidad hemodinámica. Desde 1987, el Comité de Trauma del American College of Surgeons (ASC-COT) ha definido y refinado criterios de triaje de campo para guiar las decisiones de triaje de trauma prehospitalario. La última versión de las Directrices de Triaje de Campo (FTG) se publicó en 2021. 
Tanto el triaje por encima como por debajo ocurre si el triaje preciso falla. El exceso de triaje se refiere al traslado de pacientes a un centro de traumatología que no requieren ese nivel de atención. El exceso de triaje puede sobrecargar el sistema y desperdiciar recursos. La sub-triage se refiere al fracaso en transportar a un paciente a un centro de trauma que cumple los criterios para el traslado de un centro de trauma. La subclasificación pone en riesgo la vida del paciente, ya que no está en el hospital adecuado para recibir el nivel de atención necesario. El ACS-COT ha designado la tasa aceptable de sobre triaje como ≤ 35% y por debajo del triaje ≤ 5%. 
Los FTG de 2021 utilizan Criterios Rojos para identificar a los pacientes que deben ser trasladados a un centro de trauma de Nivel 1, si están disponibles en el sistema, y Criterios Amarillos para quienes requieren cualquier nivel de centro de trauma. Los Criterios Rojos son los criterios anatómicos y fisiológicos, mientras que los Criterios Amarillos utilizan el mecanismo de lesión y el juicio del proveedor de EMS. La herramienta Need for Trauma Intervention (NFTI) utiliza criterios retrospectivos basados en intervenciones y resultados para evaluar la eficacia de las decisiones de triaje. Los criterios NFTI incluían: transfusión de sangre en las 4 horas siguientes a la llegada, operación en los 90 minutos, utilización de radiología intervencionista (normalmente para control de hemorragias), ingreso en UCI por más de 3 días y fallecimiento en un plazo de 60 horas. El propósito de este estudio fue evaluar el rendimiento de los FTG de 2021, con especial atención a la sub-triage, utilizando el NFTI como estándar de oro. Los autores plantearon la hipótesis de que los FTG de 2021 no alcanzarían el objetivo de activación de trauma ACS-COT de ≤ 5% de sub-triage y ≤ 35% de sobre-triaje. 
Todos los pacientes tratados en un centro de trauma de Nivel 1 durante un periodo de 2 meses fueron incluidos en el estudio. Se excluyeron a los menores de 18 años, a los que faltaban las hojas de revisión prehospitalaria, a los traslados y a quienes fueron transportados por medios distintos a la ambulancia. Los datos prehospitalarios identificaron a pacientes que cumplían los criterios Rojo y/o Amarillo, mientras que los datos hospitalarios identificaron a pacientes que cumplían con NFTI. La sub-triaje se definió como cualquier paciente que cumpliera uno de los criterios NFTI (NFTI +) pero no cumpliera los criterios Rojo o Amarillo. El sobre-triaje se definió como cualquier paciente que fuera NFTI- pero cumpliera los criterios Rojo o Amarillo. 
En total se incluyeron 319 pacientes en el estudio. La edad media era de 35 años, el 71% eran hombres y el 73% afroamericanos. Una ligera mayoría de pacientes presentaba un mecanismo romo (60,5%). Para quienes cumplían con los Criterios Rojos, las tasas de bajo y exceso de triaje fueron del 21,3% y 39,6% respectivamente. Quienes tenían Criterios Amarillos tenían una tasa de triaje bajo y excesivo del 47,9% y 66,2% respectivamente. Esto equivalía a tasas de triaje bajo y excesivo del 23,4% y 30,2% respectivamente para los criterios de activación completa.  La sub-triage según los criterios rojos se debía más comúnmente a la normo tensión (el paciente no cumplía el requisito de hipotensión para ser considerado rojo). De todos los pacientes subclasificados por los Criterios Rojos, el 100% presentaba un mecanismo contundente. 
Este estudio tiene algunas limitaciones. Es un estudio mono céntrico de un centro de trauma con un porcentaje relativamente alto de trauma penetrante, por lo que estos datos pueden no reflejar todos los sistemas de trauma. El pequeño tamaño de la muestra, y el hecho de que el estudio se realizara en junio y julio, limitaron los análisis de subgrupos y podrían haber pasado por alto cualquier tendencia estacional en los patrones de lesiones. Es posible que alguna información prehospitalaria fuera incompleta o inexacta. 
Este estudio muestra una tasa de sub-triage del 21,3% y una tasa de sobre-triaje del 39,% con los FTG de 2021. Los FTG de 2021 aún no cumplen los criterios ACS-COT para una sub-triage y una sobre-triage de ≤ 5% y ≤ 35% respectivamente. Se requieren más estudios para predecir qué pacientes se beneficiarían del transporte en centros de trauma.

2. Resultados clínicos comparativos del transporte de trauma: servicios médicos de emergencia frente a transporte policial, revisión sistemática y metaanálisis.  Shapovalov V, Tran QK, Sarani B, MD, et al.   J Emerg Med 2026; 80:8–19

Durante muchos años, el tratamiento de pacientes con trauma se centró en el traslado rápido a un centro de trauma adecuado, con una intervención limitada antes del inicio del traslado, siguiendo la lógica de que cuanto antes se pueda tratar un paciente en el centro, mejor será el resultado. Esto está bien respaldado por la literatura y es un protocolo estándar en la mayoría de los servicios de emergencias médicas.  Algunas ciudades más grandes permitieron que la policía local transportara a pacientes con trauma penetrante al hospital más cercano antes de la llegada de los servicios de emergencia.  Los autores de esta Revisión Sistemática evaluaron la evidencia y los resultados de los pacientes transportados por transporte policial (PT) y por EMS estándar.  
Los autores realizaron una búsqueda bibliográfica utilizando las palabras clave Policía, Fuerzas de Seguridad, Transporte y Trauma.  La búsqueda realizada en enero de 2025 arrojó 631 títulos y resúmenes que contenían las palabras clave.  Tras la evaluación, se revisaron 32 artículos en texto completo; 10 cumplieron los criterios del estudio y fueron incluidos en la evaluación final.  De los 10 estudios incluidos, nueve (9) fueron retrospectivos y uno (1) prospectivo.  Nueve de los estudios fueron predominantemente trauma penetrante, con uno (1) centrado en traumatismo contundente.  
Todos los estudios revisados informaron de la mortalidad como su resultado principal.  La tasa global de mortalidad fue del 14%, con una tasa de mortalidad del 12,7% (12.742 pacientes) para el grupo de transporte EMS y una tasa de mortalidad del 25% (2.933 pacientes) para el grupo de transporte policial.  No hubo diferencias estadísticamente significativas en las intervenciones quirúrgicas necesarias entre ambos grupos.  Sin embargo, se observó que, utilizando la SBP y puntuaciones más altas de la ISS como marcadores, los datos demostraban que los pacientes transportados por EMS no resultaban gravemente heridos en comparación con los transportados por la policía.  Sin embargo, los autores señalaron que "ninguna de estas características explicaba de forma independiente el aumento de la mortalidad." 
Aunque esta revisión bibliográfica demuestra una disminución en la mortalidad de los pacientes transportados por EMS, aún quedan dudas.  La cuestión de la selectividad por parte de la policía sobre qué pacientes transportar o esperar a los servicios de emergencia pudo haber dado lugar a un sesgo para que pacientes más gravemente heridos fueran transportados por la policía.  Dado que los estudios eran de carácter retrospectivo, los estudios prospectivos deberían realizarse utilizando un diseño robusto y un protocolo de selección de pacientes bien definido.

3. Impacto del intervalo de tiempo en el lugar en la supervivencia en un paro cardíaco traumático fuera del hospital.  Choi Y
enero de 2026; 57(1):112821

	El trauma es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, contribuyendo a más de 4,4 millones de muertes cada año, siendo el paro cardíaco traumático fuera de la hospitalización (TOHCA) una tasa global de mortalidad del 96%. La importancia de una intervención oportuna para corregir condiciones que ponen en peligro la vida no puede subestimarse. El tiempo prehospitalario prolongado contribuye a retrasar la atención definitiva.  Estudios previos mostraron que el tiempo prehospitalario total más corto se asociaba con mejores resultados de supervivencia, pero que el efecto en el lugar del evento, en concreto, no se había investigado.
	Este estudio se propuso evaluar el impacto del intervalo de tiempo en el lugar en la supervivencia en un paro cardíaco traumático fuera del hospital (TOCHA) y determinar si existe un intervalo de tiempo óptimo en el lugar. 
El equipo analizó pacientes de TOHCA de >15 años en Corea del Sur desde enero de 2019 hasta diciembre de 2021. Definieron el intervalo de tiempo en el lugar como el tiempo que los servicios de emergencia pasaron en el lugar desde la llegada hasta la salida del lugar al hospital. El resultado principal fue la supervivencia hasta el alta hospitalaria. 
	En total se incluyeron 6.106 casos de TOHCA en el estudio. Los datos se recopilaron a partir de la Vigilancia de Paros Cardíacos Fuera del Hospital, y de la Encuesta Comunitaria de Trauma Severo recogida por la Agencia de Control y Prevención de Enfermedades de Corea. La tasa de supervivencia a alta para los pacientes con TOHCA fue del 3,7%. Los supervivientes tenían más probabilidades de ser hombres, que experimentaron un paro cardíaco presenciado con RCP de testigos y presentaron un ritmo que podía ser descargable. La causa más común de estas lesiones eran los accidentes de vehículos motorizados. El resto fue causado por resbalones o caídas, golpes directos, lesiones por penetración y traumatismos relacionados con máquinas. Las caídas y resbalones tuvieron las peores tasas de supervivencia a descarga con un 2,1%, seguidas por accidentes de tráfico con un 4,3%, lesiones penetrantes con un 6,4%, lesiones por golpes directos con un 7,6% y lesiones relacionadas con máquinas con un 9,8%. Su análisis mostró "una relación negativa entre el intervalo de tiempo en el lugar y las probabilidades de supervivencia para el alta con intervalos superiores a 10 minutos, reduciendo significativamente las probabilidades de supervivencia al alta."
	El estudio tiene varias limitaciones.  La base de datos no incluye las puntuaciones de gravedad de lesiones, lo que hace imposible ajustar la gravedad.  Además, no registra qué intervenciones prehospitalarias se realizaron.  
	Este estudio muestra, como era de esperar, que aumentar los intervalos de tiempo en el lugar se asoció significativamente con una menor probabilidad de supervivencia para el alta con un corte brusco cuando el intervalo en el lugar superaba los 10 minutos. Aunque proponen una solución de centrarse en la atención de BLS para los pacientes con TOHCA para asegurar que el intervalo en el lugar no supere los 10 minutos, dando a estos pacientes su mejor oportunidad de supervivencia, el objetivo final debería ser que la escena dure lo más breve posible.

4. Evaluación de la tasa de éxito de los intentos de acceso intraóseo distal del fémur en pacientes pediátricos en el entorno prehospitalario: un análisis retrospectivo.  Zitek T, Antevy P, Garay S, et al. ATENCIÓN DE URGENCIAS PREHOSPITALARIAS 2025; 29:776–781

 
La canalizacion intraósea (IO) se ha vuelto común en el entorno prehospitalario.  Es una forma rápida y eficaz de acceder a los vasos para la administración de medicamentos y líquidos para la reanimación de volumen.  Las tasas de éxito de las IO prehospitalarias se estiman entre el 76% y el 100% en todos los grupos de edad y superiores al 80% en la población pediátrica. Los lugares comunes para el acceso Intra Óseo incluyen el húmero proximal, el esternón y la tibia proximal.  Aunque es un lugar popular debido a su ubicación alejada del pecho y la cabeza, algunos estudios han sugerido que un gran número de Intra Óseos pediátricas colocadas en la tibia proximal pueden no estar correctamente posicionadas. 
Los proveedores de Rescate de Bomberos de Palm Beach (Florida) (PBFR) han sido formados y autorizados para utilizar el fémur distal para acceso a IO desde 2015.  Los profesionales no están obligados a usar el fémur distal para la colocación de IO, pero se recomienda desde 2019 en la población pediátrica. Los profesionales están entrenados para colocar Intra Óseos distales del fémur aproximadamente a 1-2 cm proximal al borde superior de la rótula y 1 cm medial a la línea media.  Los proveedores están formados para usar un dispositivo de inserción de IO de "tipo taladro".
Los autores de este artículo emprendieron un estudio retrospectivo de revisión de historiales con exención del Comité de Revisión Institucional para evaluar las tasas de éxito, las tasas de complicaciones, la administración de medicamentos, el tamaño de la aguja IO y las tasas de ROSC en pacientes pediátricos (<15 años) tratados con PBFR entre mayo de 2015 y enero de 2024. 
Tras la revisión inicial de los datos, los autores identificaron 163 historiales clínicas de pacientes con intentos documentados de IO.  Las pacientes femeninas representaban el 51,5 de la población de cohorte. La edad media de los pacientes era de 1,9 años y el 39,9% eran negros, seguidos por los blancos no hispanos con un 26,4% y el 21,5% hispanos.  El número de pacientes en paro cardíaco fue de 105 (64,4%).  En total, hubo 235 intentos con una tasa de éxito del 97,5%.  Los primeros intentos de acceso vascular fueron 41,1% fémur distal, 31,3% tibia proximal, 14,7% intravenoso, 48% tibia distal y 9% húmero proximal.  La tasa de éxito para el acceso IO distal del fémur fue del 89% frente al 84,7% para la colocación proximal de la tibia.  Se documentaron cuatro complicaciones distales del fémur y tres complicaciones proximales de la tibia, incluyendo desplazamiento, infiltración y pérdida de patencia.  El acceso IO distal del fémur fue el primer intento de acceso vascular en el 49,5% de los pacientes del grupo con paro cardíaco, de los cuales el 23,1% lograron la ROSC.  En comparación, el 34,3% del acceso vascular del paciente con paro cardíaco se realizó a través de la IO tibial proximal, mientras que el 22,2% logró la ROSC.  Por último, la media para la administración de medicamentos era de 3,3 medicamentos por IO distal del fémur y 3 por IO proximal del fémur.  Los autores no pudieron incluir el tamaño de la aguja IO debido a la inconsistencia y la falta de documentación en los informes de atención a pacientes del grupo de estudio.
Las limitaciones de este artículo incluyen la naturaleza de revisión retrospectiva de historiales de agencia única del estudio.  El tamaño de la muestra examinada fue relativamente pequeño.  Los datos fueron auto-informados por los proveedores y puede que no incluyeran todos los intentos de IO.  Las complicaciones se limitaron a la estabilidad de la IO, la patencia de la IO y la infiltración de la línea IO; todos factores prehospitalarios sin incluir complicaciones hospitalarias posteriores como la osteomielitis.  
Este estudio no reveló una ventaja estadísticamente significativa de las IO distales del fémur sobre las IO proximales de la tibia.  Al mismo tiempo, tampoco reveló una desventaja estadísticamente significativa.  Encontraron tasas de éxito y de respuesta de IO ligeramente mayor con el enfoque distal del fémur frente a la tibia proximal.  Los autores señalaron que, en el momento de la publicación, no existía ningún dispositivo comercial de entrenamiento de IO distal del fémur.  Esto puede demostrar la facilidad de colocación de la IO distal del fémur.  Los servicios de emergencia médica que actualmente restringen el acceso IO al esternón, húmero proximal y tibia proximal podrían considerar autorizar a los profesionales a acceder vascular a través de una IO distal.
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